Medical Consent Form
Current Date: 

Youth ID: 

Folder ID: 

In consideration of the care given and to be given to my child: 

Name of child:                                          Birth Date:                       Race:                                 SSN: 
I hereby give permission for my child to have medical and dental care, including medication and hospitalization, in case of him/her developing a condition calling for such treatment. 

I hereby give consent to use of such necessary examinations, injections, tests, or immunizing treatments as in the opinion of the attending physician seem advisable. 

I hereby consent to the administration of an anesthetic and performing of an operation on this, my child, if in the opinion of the attending physician, this is advisable. 

I hereby authorize the release of any requested medical information from private physicians/and/or/institutions. 
I understand I am assured of notification of any major medical and/or dental surgery treatment to which I have hereby consented. 

________________________________               ____________________          _____________________

                                                                                Date                                           Witness

Contact Information: 

Insurance Information: 

Health Insurance Company:





Policy#: 

Name of Policy Holder: 






Expiration Date: 

Medical Information: 

Physician Name: 







Phone: 

Physician’s Address:
Consentimiento Para la Atención Médica

_________________________________________________

Agencia a la que se lo habÍa asignado originalmente

__________________________________________________

Dirección
En consideración de la atención brindada y por proporcionarle a mi hijo

_______   __________________________            _____________________________________

Nombre del niÑo 
 

                                Fecha de nacimiento

Información sobre Blue Cross u otro seguro de internación: 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Yo, mediante la presente, autorizo a mi hijo a recibir atención médica y odontológica lo que incluye medicación e internación, en caso de que mi hijo desarrolle una enfermedad que requiera dicho tratamiento. 
Yo, mediante la presente, autorizo el uso de los exámenes, pruebas, inyecciones y tratamientos inmunológicos necesarios, que en la opinión del médico a cargo sean convenientes. 

Yo, mediante la presente, autorizo la administración de medicación, lo que incluye medicación anestésico, a mi hijo, si en la opinión del médico a cargo es conveniente. 
Yo, mediante la presente, autorizo la divulgación de toda información médica requerida por las instituciones y/o médicos privados. 

Comprendo que recibiré notificación relativa a todo tratamiento medico importante y/o tratamiento medico quirúrgico para el cual he dado mi consentimiento mediante la presente. 

 Fecha: _______________________


firma: ___________________________________
                                                                                                                                     Padre/tutor
Testigo: ______________________

¿Su hijo ha amenazado o ha intentado suicidarse en el pasado?            Si___________               no__________
¿El tribunal ha ordenado el asesoramiento/la terapia?                           Si___________               no__________

¿El tribunal ha ordenado la medicación?                                                Si___________               no__________

Medico de atención primaria: ______________________________          Número de teléfono______________ 
Psiquiatra/terapeuta: _______________________________

Medicación: 

Tipo: _________________________________

Dosis Diaria: _______________________________

Tipo: _________________________________

Dosis Diaria: _______________________________
Tipo: _________________________________

Dosis Diaria: _______________________________

